
20

ГІНЕКОЛОГІЯ
ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

Е.Н. Носенко, д. мед. н., профессор кафедры акушерства и гинекологии № 1 Одесского национального медицинского университета 

Залаин в лечении вульвовагинального кандидоза 
и комплексном лечении вагинального дисбиоза

Вульвовагинальный кандидоз (ВВК) – одно из наиболее распространенных в акушерско-гинекологической 
практике инфекционно-воспалительных заболеваний, вызываемое условно-патогенными грибами рода Candida, 
преимущественно C. albicans [11]. Однако зарегистрированы инфекции (около 15%), вызванные и другими видами, 
такими как C. tropicalis, C. glabrata, C. krusei, C. parapsilosis, C. kefyr и C. lusitaniae [7, 9, 11]. Согласно данным 
исследований, эти виды Candida являются частью нормальной микробиоты влагалищной слизистой оболочки 
и присутствуют у 20-80% здорового взрослого женского населения с клиническими проявлениями у 10% пациенток 
в период менопаузального перехода, у 5-10% – в постменопаузе и у 30% беременных [7]. 

Кандидоносительство предполага-
ет отсутствие жалоб и  выраженной 
клинической картины заболевания, 
а также выделение Candida в количе-
стве не  более 103  КОЕ/мл. Бессимп
томная колонизация Candida spp. мо-
жет сопровождаться появлением 
обильных жидких прозрачных влага-
лищных выделений. Микроскопи
чески при исследовании образцов ва-
гинального отделяемого определяет-
ся небольшое количество почкую-
щихся форм дрожжеподобных грибов 
при отсутствии псевдомицелия.

В настоящее время заключение 
о повышенной колонизации или ин-
фекции можно сделать при обнару-
жении >1  ×  104 КОЕ/мл. Диагноз 
ВВК подтверждается только при на-
личии клинических проявлений. 
В случае выделения >1 × 104 КОЕ/мл 
и  отсутствия клинических проявле-
ний можно говорить о  бессимптом-
ной колонизации. Следует отметить, 
что количество выделенных грибов 
не  коррелирует с  выраженностью 
клинических проявлений [3]. Приб
лизительно у  10-20% женщин разви-
вается осложненный ВВК, требую-
щий специальных диагностических 
и терапевтических опций.

Диагноз ВВК предлагается ставить 
клинически при наличии внешней 
дизурии и  вульварного зуда, боли, 
отечности и  покраснения. Признаки 
включают отек вульвы, трещины, из-
вилины и обильные творожистые вы-
деления из влагалища, дизурию и дис-
пареунию. При физическом осмотре 
во  влагалище и  на  половых губах 
обычно обнаруживаются эритема
тозные высыпания и  творожистые 
выделения. Осмотр с помощью зеркал 
показывает, что шейка матки нор-
мальная. Хотя типичные симптомы 
ВВК включают зуд, вагинальную 
болезненность, диспареунию, диз
урию и аномальные выделения из вла-
галища, ни  один из  этих симптомов 
не  специфичен для ВВК. По  оцен-
кам  различных исследователей, 

75%  женщин переносят в  жизни 
как  минимум  один эпизод ВВК, 
а 40-45% ≥2 эпизода [10].

Диагноз ВВК может быть постав-
лен женщине, у  которой имеются 
признаки и симптомы вагинита, если 
влажный препарат (солевой раствор, 
10% КОН) или окраска по Граму вла-
галищного отделяемого демонстри-
руют вегетативные формы, гифы или 
псевдогифы Candida или культураль-
ный метод либо другой тест (ПЦР) 
дает положительный результат 
для  видов дрожжей рода Candida. 
Необходимо учитывать, что ВВК свя-
зан с  нормальным рН влагалища 
(<4,5) [10].

По данным Центров по  контролю 
и  профилактике заболеваний США 
(CDC, 2015), использование кратко-
срочных актуальных схем (т.е. одно-
кратная доза и  курс 1-3 дня) эффек-
тивно в  лечении пациенток с нео
сложненным ВВК [10].

Неосложненный ВВК обычно 
не  передается при половом акте, 
а  значит, в  лечении половых партне-
ров нет необходимости [2]. У неболь-
шой части сексуальных партнеров-
мужчин наблюдаются кандидозный 
баланопостит и уретрит, вызывающие 
воспаление крайней плоти, головки 
полового члена и  передней уретры. 
Таким мужчинам для облегчения 
симптомов необходимо лечение с по-
мощью противогрибковых средств.

Рецидивирующий ВВК (РВВК), 
обычно определяемый как ≥4 эпизо-
дов симптомного ВВК в  течение 
1  года, развивается у  <5% женщин 
[10]. C. glabrata и другие виды C. non-
albicans наблюдаются у  10-20% жен-
щин с РВВК. Обычная противогриб
ковая  терапия более эффективна 
против C.  аlbicans, чем против этих 
видов non-albicans. CDC (2015) реко-
мендуют при РВВК использовать 
поддерживающую терапию. Однако 
у  30-50% женщин заболевание все 
равно рецидивирует после ее пре
кращения. Симптомных женщин, 

которые остаются культурально-по-
зитивными, несмотря на  поддержи-
вающую терапию, следует консульти
ровать с привлечением смежных спе
циалистов.

Лечение ВВК остается актуальной 
задачей в  связи с  недостаточной эф-
фективностью многих терапевтичес
ких методов, распространением ре-
цидивов и  со  случаями непереноси-
мости некоторых препаратов [4].

Несмотря на большой выбор анти-
микотических препаратов, терапия 
кандидоза не всегда успешна и может 
сопровождаться разнообразными по-
бочными реакциями [4]. Кроме того, 
в  настоящее время распространяется 
исходная и  приобретенная устойчи-
вость микотической инфекции к  ле-
карственным средствам, причем за-
частую к нескольким антимикотикам 
одновременно, – ​так называемая пе-
рекрестная резистентность [4].

Одним из эффективных антимико-
тических препаратов для местного 
лечения ВВК является препарат сер-
таконазола – ​Залаин («Эгис», Венг
рия). Это не  просто очередной азол. 
Противогрибковые свойства сертако-
назола определяются его уникальной 
химической структурой: 3,7-двузаме-
щенный бензотиофен, один из ради-
калов которого содержит хорошо из-
вестную азоловую группу.

Создание молекулы сертаконазола 
получило высокую оценку фармацев
тической общественности. В  1993 г. 
за  создание препарата Залаин иссле-
дователям Ferrer Group Research 
Centre (Испания) была присуждена 
премия Галена в  области изучения 
и разработки лекарственных средств. 
В  1995 г. сертаконазол был включен 
в Европейскую фармакопею. В 2004 г. 
препарат был одобрен Управлением 
по  контролю качества пищевых про-
дуктов и  лекарственных препаратов 
(FDA) США для лечения ВВК.

Двойная молекула сертакона
зола  оказывает фунгистатическое 

и фунгицидное действие, а также ин-
гибирует диморфную трансформа-
цию C. albicans [2].

Фунгистатическое действие серта-
коназола и  многих других противо-
грибковых средств основывается 
на наличии в сложной структуре кле-
точной мембраны грибов ригидной 
дисковидной молекулы эргостеро-
ла – ​наиболее важного стерола 
в  мембранах грибов и  дрожжей. Это 
соединение регулирует внутреннюю 
«подвижность», или «текучесть», 
мембраны. Любой дефицит эргосте-
рола приводит к  нарушениям устой-
чивости и  плотности мембраны. 
Подавление биосинтеза эргостерола, 
обусловленное наличием азоловой 
группы, проявляется при использо-
вании сертаконазола даже в  очень 
низких концентрациях.

Фунгицидный эффект сертаконазо-
ла связан с  прямым повреждающим 
действием на  плазматическую 
мембрану гриба. Залаин благодаря 
высокой липофильности и  сходству 
бензотиофена с  триптофаном легко 
встраивается в  мембрану гриба, вы-
зывая образование воронок, каналов 
и  пор. Это приводит к  массивной 
утечке электролитов, АТФ и  других 
жизненно важных веществ из  гриб-
ковых клеток. Разрушение плазма
тической мембраны вызывает де-
струкцию скелетона клетки и  гибель 
ее содержимого в  результате лизиса 
органелл.

В процессе инвазии бластоспоры 
Candida трансформируются в псевдо-
гифы и псевдомицелий (филаментоз-
ную форму). Диморфная трансформа-
ция «дрожжевая – ​гифальная форма» 
(yeasts-hyphae) способна облегчить 
Candida проникновение в ткани и по-
могает микроорганизму обходить за-
щитные системы хозяина. Залаин ин-
гибирует процесс перехода бласто-
спор C.  albicans (дрожжевой формы) 
в филаментозную (мицеальную) фор-
му, т.е. нарушает ключевой процесс 
в патогенезе кандидоза [8].
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Рис. 1. Индекс фунгицидности различных противогрибковых препаратов  
в отношении C. albicans (концентрация 16 мкг/мл) [2]
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Рис. 2. Развитие побочных эффектов при применении  
различных противогрибковых препаратов, % [2]
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Сертаконазол обладает широким 
спектром действия. Он активен в от-
ношении дерматофитов (Trichophytin, 
Epidermophyton, Microsporum); дрож-
жей (Сandida spp.); плесневых гри-
бов – ​филаментных грибов-оппорту-
нистов, которые проявляют патоген-
ность при иммунокомпромиссе; не-
которых бактерий (Streptococcus spp., 
Staphylococcus spp.); при этом не  по-
давляет жизнеспособность Lacto
bacillus spp. in vitro [4-6].

Чем меньше индекс фунгицид
ности (отношение минимальной 
фунгицидной концентрации к мини-
мальной ингибирующей концентра-
ции), тем выше фунгицидная актив-
ность противогрибкового препарата. 
Для сертаконазола индекс фунгицид
ности приближается к 1 (рис. 1).

Высокая комплаентность сертако-
назола обеспечивается способностью 
легко проникать в  глубокие слои 
эпидермиса и длительно сохраняться 
там, что способствует сокращению 
продолжительности курса лечения.

Сертаконазол не оказывает систем-
ного действия. Уровень системной 
абсорбции настолько низкий, что по-
сле интравагинального применения 
действующее вещество не  обнаружи-
вается ни в плазме крови, ни в моче. 
Плазматический уровень радиоак-
тивности сертаконазола отрицателен 
в  любой момент времени. Иссле
дования, проведенные на  здоровых 
добровольцах с  применением мече-
ного активного ингредиента, показа-
ли отсутствие активного ингредиента 
в  сыворотке крови или моче (после 
применения сертаконазола в течение 
13 дней в возрастающих дозах в виде 
2% крема). C‑14 радиоактивный угле-
род сертаконазола не  определялся 
в  плазме крови после нанесения его 
на кожу [2].

Сертаконазол – одно из  самых 
безопасных местных противогриб
ковых средств. Побочные эффекты 
при его применении развиваются го-
раздо реже, чем при использовании 
других противогрибковых препаратов 
(рис. 2).

В отличие от  других противогриб-
ковых препаратов, сертаконазол эф-
фективен в  отношении бактерий 
и резистентных штаммов грибов.

Один вагинальный суппозиторий 
Залаин содержит 0,3  г сертаконазола 
нитрата. Как правило, для достиже-
ния нужного эффекта достаточно од-
нократного введения свечи во  влага-
лище вечером перед сном. Если кли-
нические проявления не  исчезают, 
необходимо повторное применение 
через 7 дней. Применение у  беремен-
ных возможно по  назначению врача 
на любом сроке гестации.

ВВК на фоне бактериального ваги-
ноза или аэробного вагинита, при 
которых грибы участвуют в  полими-
кробных ассоциациях как возбудите-
ли заболевания, представляет собой 
непростую задачу для акушеров-
гинекологов, поскольку требует на-
значения, с одной стороны, противо-
грибковых препаратов, а  с  другой – ​
антибиотиков, что может само по себе 
усугубить течение кандидоза. Кроме 
того, для успешного лечения та
кого  микст-заболевания необхо
димо   восстанавливать собственную 
микрофлору влагалища и  прежде 
всего лактобациллярную флору [1]. 

При  подтверждении диагноза ВВК 
на фоне бактериального вагиноза или 
аэробного вагинита целесообразной 
является элиминация грибковой ин-
фекции: назначение антимикотиче-
ского препарата нового поколения 
Залаин в  виде вагинального суп
позитория на  ночь однократно (при 
необходимости через 7 дней введение 
препарата можно повторить). При 
лечении пациенток с  вагиналь-
ным  дисбиозом, которое направлено 
на  элиминацию возбудителей и  вос-
становление собственной микрофло-
ры влагалища, с 7-го дня терапии ре-
комендуется назначение местных ан-
тисептиков, например препаратов 
повидон-йода (Бетадин®) по  1  свече 
на  ночь во  влагалище в  течение 
14  дней. Эффективность данной 
схемы доказана неоднократно как 
международным, так и  отечествен-
ным и  собственным клиническим 
опытом [20].

Выводы
Залаин эффективен в  отношении 

резистентных штаммов грибов; обла-
дает широким спектром анти
фунгального действия при мини-
мальных сроках лечения и отсутствии 
токсичности; не  подавляет нормаль-
ную физиологическую флору влага-
лища; дает минимальный процент 
рецидивов; не  только эффективен, 
но  и  максимально безопасен; имеет 
минимум местных и  системных по-
бочных эффектов; в сочетании с суп-
позиториями Бетадин® представляет 
собой эффективную схему норма
лизации вагинальной микробиоты 
у  пациенток с  ВВК на  фоне бак
териального вагиноза или аэробного 
вагинита.
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